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Osteoblastoclastoma of the third carpal bone in the patient with the secondary lymphedema of the upper limb
Е.А. shlyakhtunov, N.G. lud, i.i. fedorenko, O.N. Valshonok
Е.А. ШЛЯхТУНОВ 1, Н.Г. ЛУд 1, И.И. ФЕдОРЕНКО 2, О.Н. ВАЛьШОНОК 2 
осТеоБЛасТокЛасТома ТреТьей пЯсТной косТи у пациенТки 
с вТоричной ЛимФедемой верхней конечносТи 
уо «витебский государственный медицинский университет» 1,
уз «витебский областной клинический онкологический диспансер» 2, 
республика беларусь
в статье представлен клинический случай лечения остеобластокластомы третьей пястной кости ле-
вой кисти у пациентки, перенесшей специальное лечение по поводу рака молочной железы. особенностью 
данного случая является то, что, ввиду развившейся вторичной лимфедемы верхней конечности на стороне 
оперативного вмешательства, опухоль кисти долгое время оставалась незамеченной. пациентке выполнено 
хирургическое лечение остеобластокластомы третьей пястной кости. произведено выскабливание опухоли 
и пластическое замещение дефекта костным трансплантатом из бугристости большеберцовой кости. Через 
год после операции при рентгенологическом контроле отмечено полное срастание костных трансплантатов 
и целостность замыкательных пластинок. Через три года признаков рецидива опухоли кисти не отмечено. 
способ лечения доброкачественных опухолей костей, включающий выскабливание и замещение дефекта 
аутокостью, является одним из оптимальных методов лечения доброкачественных опухолей коротких труб-
чатых костей кисти. наиболее приемлемой донорской зоной для забора костного трансплантата является 
бугристость большеберцовой кости, так как в данном участке имеет место оптимальное сочетание корти-
кального и губчатого вещества кости, обеспечивающих полноценное восстановление пострезекционного 
дефекта коротких трубчатых пястных костей кисти и фаланг пальцев.
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A clinical case of osteoblastoclastoma treatment of the third carpal bone of the left hand in the patient 
undergone a special treatment of breast cancer is presented in the article. The tumor of the hand undetected for a long 
period caused by the developed secondary lymphedema of the upper  limb on the side of the operative intervention is 
considered as the peculiarity of this case. The patient has undergone the surgical treatment of osteoblastoclastoma of 
the third carpal bone. Tumor scraping and defect plastic replacement with a bone transplant from the eminence of 
the tibial bone were performed. One year after operation at the radiological control the  complete accretion of bone 
transplants and integrity of locked plates were registered. Three years afterwards no signs of the tumor recurrence 
were found out. The treatment method of bone benign tumors including scraping and defect replacement by an 
autotransplants is considered as one of the optimal treatment ones of benign tumors of  hand short tubular bones. 
The most acceptable donor zone for the bone transplant intake is considered to be an eminence of the tibial bone 
as an optimal combination of the cortical and cancellous bone substance occurs in this site, providing a complete 
restoration of the post-resection defect of short tubular mesopodial bones of the hand and phalanxes of fingers. 
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Введение
доброкачественные опухоли коротких 
трубчатых костей встречаются довольно ред-
ко [1, 2]. однако появление образования на 
кисти у пациентов редко остается незамечен-
ным. появление припухлости, выпячивания, 
ограничение движений и др. сразу заставляют 
обратить внимание.
остеобластокластома – это ограниченная 
опухоль различного размера, нередко бугри-
стая, состоящая из нескольких узлов, напря-
женная, слегка болезненная, иногда крепити-
рующая, покрытая неизмененной кожей, рас-
положенная вблизи сустава [1]. клинически 
это новообразование проявляется увеличени-
ем какого-либо сегмента кости, что хорошо 
заметно невооруженным глазом по характер-
ной деформации пораженной области. однако 
ввиду наличия каких-либо физиологических 
или патологических процессов в области ло-
кализации остеобластокластомы, таких, на-
пример, как избыточно развитая подкожно-
жировая клетчатка, отек мягких тканей и др., 
данная опухоль может долгое время оставаться 
незамеченной [2]. особенностью локализа-
ции данного образования в коротких трубча-
тых костях кисти, является то, что, несмотря 
на относительно небольшой размер опухоли, 
она приводит к разрушению практически всей 
кости. поэтому, чем раньше диагностирована 
данная опухоль, тем шансы на излечение без 




описание клинического случая представ-
ляется с согласия пациентки.
пациентка 1969 года рождения обратилась 
в уз «витебский областной клинический он-
кологический диспансер» в сентябре 2009 г. с 
жалобами на отек левой верхней конечности. 
Анамнез. в 2003-2004 гг. пациентка полу-
чила специальное лечение по поводу II стадии 
рака молочной железы (рT2N0M0). Женщине 
была проведена предоперационная лучевая те-
рапия на молочную железу разовой очаговой 
дозой (род) 4 Гр и суммарной очаговой до-
зой (сод) 20 Гр и локально на опухоль род 2 
Гр, сод 10 Гр. после этого выполнена опера-
ция – радикальная резекция левой молочной 
железы с перемещением сосково-ареолярного 
комплекса, с последующие послеоперацион-
ной лучевой терапией на оставшуюся часть 
молочной железы (ложе опухоли) и зоны реги-
онарного метастазирования род 2 Гр, сод 20 
Гр. комбинированное лечение было дополне-
но адъювантной полихимиотерапией по схеме 
CMF (циклофосфамид, метотрексат, 5-фтору-
рацил) – 6 курсов. в течение последующего 
года наблюдалось в онкодиспансере, после 
чего на контрольные осмотры не являлась.
со слов пациентки, впервые отек кисти 
появился спустя 2 года после оперативного 
вмешательства. в течение полугода отек но-
сил преходящий характер, а затем стабилизи-
ровался. в последнее время отек увеличился, 
появилась «припухлость» предплечья, кисть 
стала твердой.
Клиническое обследование. при осмотре 
обращала на себя внимание отечность левой 
верхней конечности, особенно выраженная в 
области кисти и нижней трети предплечья.
при пальпации мягких тканей верхней 
конечности отмечалось следующие: кожа ко-
нечности было холодной, пульс на артериях 
прощупывался достаточного наполнения и 
удовлетворительных свойств, поверхностные 
венозные сосуды не расширены, при надавли-
вании на кожу с подлежащими тканями паль-
цем оставалась вмятина. при измерении длин 
окружностей и расчета объемов здоровой и от-
ечной конечностей по формуле B. O’Brien et 
al. [3], а также расчета избыточного объема от-
ечной конечности отек был отнесен ко второй 
степени (увеличение избыточного объема от-
ечной конечности 25–50% объема здоровой). 
состояние мягких тканей соответствовало ста-
дии мягкого отека.
при осмотре кисти левой верхней конеч-
ности отмечалась выраженная отечность тыла 
кисти, при пальпации данной области обра-
щала на себя внимание «дервянистая» плот-
ность тыла кисти (рис. 1).
пациентке был выставлен диагноз: рак ле-
вой молочной железы рT2N0M0 IIа стадия, 
узловая форма, верхненаружный квадрант, 
состояние после комплексного органосохра-
няющего лечения, клиническая группа III. 
вторичная лимфедема верхней конечности II 
степени, стадия мягкого отека.
Женщина обследована в стационаре в со-
ответствии с алгоритмами диагностики и лече-
ния больных злокачественными новообразова-
ниями [4]. Целью данного обследования было 
исключение злокачественного происхождения 
лимфедемы верхней конечности. в дополне-
нии к обязательному перечню инструменталь-
ного обследования было выполнено ультразву-
ковое исследование сосудов и мягких тканей 
верхних конечностей, рентгенография левой 
кисти в 2-х проекциях.
при обследовании данных за прогресси-
рование опухолевого процесса не было полу-
чено. при допплерографии артериальных со-
судов верхних конечностей имело место уско-
рение скоростных показателей артериального 
кровотока, регистрируемое на подмышечной и 
плечевой артериях отечной конечности. при-
знаков нарушения венозного оттока не отме-
чалось, однако имело место утолщение стенки 
подмышечной вены, что может свидетельство-
вать о флебите последней. при исследовании 
мягких тканей было установлено увеличение 
эхогенности ультразвукового сигнала, по срав-
нению с тканями здоровой конечности. Гра-
ница между кожей и подкожной клетчатой в 
области нижней трети предплечья плохо диф-
ференцировалась. Фасция и мышца хорошо 
различались. подвижность тканей была сохра-
нена. Жидкости в полости локтевого сустава 
не было. после снятия датчика с поверхности 
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кожи оставалась хорошо видимая глубокая 
ямка. кроме качественных изменений на-
блюдалось увеличение толщины исследуемых 
тканей отечной конечности в области кисти, 
нижней трети предплечья превышающее в 
среднем 35% толщины аналогичных тканей 
здоровой конечности.
при рентгенологическом исследовании 
левой кисти была выявлена опухоль третьей 
пястной кости, раздувающая кость в виде мно-
гоячеистого образования, занимающего весь 
диафиз и метафизы, суставные поверхности 
были сохранены (рис. 2). 
заключение рентгенолога: остеобласто-
кластома третьей пястной кости левой кисти. 
важно обратить внимание на отечность мяг-
ких тканей кисти особенно хорошо видимой 
на боковой проекции (рис. 2 б).
пациент запланировано и выполнено 
оперативное вмешательство: удаление опухоли 
третьей пястной кости левой кости. пластика 
дефекта костным трансплантатом из больше-
берцовой кости.
Операция. разрез кожи и подкожной клет-
чатки на тыле кисти произведен по проекции 
третьей пястной кости с опухолью. сухожи-
лие разгибателей отодвинуто латерально, взя-
то на держалку. визуализирована и выделена 
опухоль кости. опухолевый «мешок» вскрыт, 
из которого выделилось слизеобоазное со-
держимое серо-геморагического цвета. ма-
териал взят для гистологического исследова-
ния. костная полость тщательно выскаблена 
ложечкой Фолькмана в просимальном и дис-
тальном направлениях, активно промыта, за-
тампонирована марлевой турундой. Через 
разрез кожи правой большеберцовой кости с 
помощью костного трепана №10 из бугристо-
сти большеберцовой кости в трех различных 
направлениях взято три костных транспланта-
та до 2 см длинной. костные трансплантаты 
уложены в костную полость (дефект) третьей 
пястной кости в продольном направлении. 
«опухолевый мешок» обжат при помощи на-
ложения рассасывающихся швов между со-
седними червеобразными мышцами кисти. 
кожная рана на кисти ушита, дренирована 
перчаточной резиновой полоской. наложена 
гипсовая лангета для иммобилизации. дренаж 
удален на 2-е сутки после операции.
для контроля образованного дефекта бу-
гристости большеберцовой кости на 3-е сутки 
выполнена рентгенография данного участка в 
двух проекциях (рис. 3). 
Гистологическое заключение: остеобласто-
кластома.
пациентка выписана из стационара на 7-е 
сутки.
Рис. 2. Опухоль третьей пястной кости левой кисти. А – прямая проекция, Б – боковая проекция
А Б
Рис. 3. Послеоперационный дефект левой больше-
берцовой кости после взятия костных трансплан-
татов. А – прямая проекция, Б – боковая проекция
А Б
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Рис. 4. Контрольная рентгенография левой кисти па-
циентки через 1 месяц после оперативного вмеша-
тельства (через гипс). Неполное сращение костных 
трансплантатов
Рис. 5. Контрольная рентгенография левой кисти 
пациентки через 2 месяца после оперативного вме-
шательства (через гипс). Полное сращение костных 
трансплантатов с замещением костного дефекта
контрольная рентгенография кисти вы-
полнена через месяц после оперативного вме-
шательства. при исследовании признаков ре-
цидива опухоли обнаружено не было. конста-
тировано неполное сращение костных транс-
плантатов (рис. 4). пациентке рекомендовано 
продление гипсовой иммобилизации в течение 
2-го месяца. 
повторный рентгенологический контроль 
выполнен через 2 месяца после оперативного 
лечения. констатировано сращение костных 
трансплантатов с полным замещением кост-
ного дефекта третьей пястной кости (рис. 5).
Гипсовая лангета снята. пациентке реко-
мендовано явиться через 3 месяца для реаби-
литационного лечения вторичной лимфедемы 
верхней конечности. 
контрольная рентгенография кисти вы-
полнена через 1 год. констатировано сраще-
ние костных структур, целостность замыка-
тельных пластинок (рис. 6). 
Через три года после операции при кон-
трольном обследовании данных за прогресси-
рование основного заболевания не получено. 
при сцинтиграфии костей скелета участков 
гиперфиксации радиофарпрепарата не отмеча-
ется. от контрольной рентгенограммы кисти 
пациентка отказалась.
Обсуждение
остеобластокластома (греч. osteon + blastos 
росток + klastos разбитый + -oma; син.: гиган-
токлеточная опухоль кости, гигантома, осте-
окластома) – термин предложил советский 
патологоанатом и судебный медик арсений 
Рис. 6. Контрольная рентгенография левой кисти па-
циентки через 1 год после оперативного вмешатель-
ства
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васильевич русаков (1885–1953) [1]. обозна-
чает солитарную остеогенную опухоль, харак-
теризующуюся наличием гигантских много-
ядерных клеток типа остеокластов; в других 
странах большее распространение получил 
термин «гигантоклеточная опухоль». первое 
подробное описание этой опухоли принадле-
жит Nelaton (1860) [1]. на протяжении многих 
лет учение о ней претерпело значительные из-
менения. во второй половине XIX века осте-
областокластома (гигантоклеточная опухоль) 
была включена в группу фиброзных остео-
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дистрофий. в работах с.а. рейнберга (1964), 
и.а. лагуновой (1962), с.а. покровского 
(1954) гигантоклеточная опухоль рассматрива-
ется как местная фиброзная остеодистрофия. 
в.р. брайцов (1959) высказал взгляд на «гиган-
токлеточную опухоль» костей, как на процесс 
эмбрионального нарушения развития кости, 
что не нашло, однако, дальнейшего подтверж-
дения [1]. 
в настоящее время большинство иссле-
дователей не сомневаются в опухолевом ха-
рактере этого процесса. остеобластокластома 
является одной из наиболее частых опухолей 
костей. заметных половых различий в заболе-
ваемости остеобластокластомой не наблюдает-
ся. описаны случаи семейного и наследствен-
ного заболевания [5].
диапазон возрастов пациентов с остеобла-
стокластомами варьирует от 1 года и до 70 лет. 
более половины случаев (58%) остеобласто-
кластом приходится на второе и третье деся-
тилетия жизни. остеобластокластома, как пра-
вило, солитарная опухоль. редко отмечается 
двойная ее локализация и преимущественно в 
соседних костях. наиболее часто поражаются 
длинные трубчатые кости (74,2%), реже – пло-
ские и мелкие кости. в длинных трубчатых ко-
стях опухоль локализуется в эпиметафизарном 
отделе (у детей – в метафизе). она не про-
растает суставной хрящ и эпифизарный хрящ. 
в редких случаях наблюдается диафизарная 
локализация остеобластокластомы (0,2% слу-
чаев). клинические проявления остеобласто-
кластомы во многом зависят от локализации 
опухоли. первым признаком бывают боли в 
области поражения, развивается деформация 
кости, возможны патологические переломы.
рентгенологически различают ячеисто-
трабекулярную и литическую фазы остеобла-
стокластомы. в первом случае определяются 
очаги деструкции костной ткани, как бы раз-
деленные перегородками. литическая фаза 
характеризуется наличием очага сплошной 
деструкции. очаг деструкции располагается 
асимметрично по отношению к центральной 
оси кости, но увеличиваясь, может занимать 
весь поперечник кости. характерно четкое 
ограничение очага деструкции от неповреж-
денной кости. костно-мозговой канал отделен 
от опухоли замыкательной пластинкой. диа-
гноз остеобластокластомы длинных трубчатых 
костей представляется нередко сложным [6].
наибольшие затруднения бывают в рент-
генологической дифференциальной диагно-
стике остеобластокластом с остеогенной сар-
комой, костной кистой и аневризматической 
кистой. важны в дифференциальной диагно-
стике такие клинико-рентгенологические по-
казатели, как: возраст, анамнез заболевания, 
локализация очага поражения. 
лечение пациентов с доброкачественными 
опухолями костей является не столько онколо-
гической, сколько ортопедо-онкологической 
проблемой, так как удаление опухолевых оча-
гов в пределах здоровых тканей предусматри-
вает последующее восстановление анатомиче-
ской целостности и функции оперированной 
конечности, что должно осуществляться с со-
блюдением современных принципов ортопе-
дии [5, 7, 8].
особенностью хирургического лечения до-
брокачественных поражений трубчатых костей 
кисти является то, что образующиеся дефекты 
являются в абсолютных числах небольшими, 
однако, в относительных величинах они со-
ставляют до 100% потери костной ткани. 
единого мнения в отношении лечения 
остеобластокластомы трубчатых костей кисти 
нет. большинство хирургов в настоящее вре-
мя придерживаются хирургического сберега-
тельного метода лечения, включающего вы-
скабливание или резекцию кости [7, 9]. лишь 
некоторые остаются сторонниками радикаль-
ной ампутации конечности и другие хирурги 
обращают внимание на то, что только плотное 
заполнение дефекта гомокостью приводит к 
восстановлению структуры, рыхлое – ведет к 
образованию полостей, которые могут симу-
лировать рецидив [1]. комбинированное лече-
ние: кюретаж опухолевого очага в сочетании 
с пред- или послеоперационным облучением 
имеет мало сторонников, так как не улучшает 
результатов и даже имеются сообщения о том, 
что после него чаще наступает малигнизация 
остеобластокластом [1, 9].
в настоящее время в реконструктивной 
хирургии отдается предпочтение реплантатам 
резистентным к инфекции, аутоиммунной 
агрессии организма, способным к полной ор-
ганотипической перестройке в процессе ремо-
делирования костной ткани [8, 10]. всем пере-
численным требованиям соответствуют васку-
ляризированные аутотрансплантаты. вместе 
с тем, использование кровоснабжаемых ауто-
трансплантатов на сосудистой ножке, методик 
несвободной костной пластики по Г.а. илиза-
рову для замещения пострезекционных дефек-
тов коротких трубчатых костей проблематично 
из-за малых величин объектов, трудоемкости 
остеосинтеза, а в ряде случаев его невозмож-
ности. 
в качестве пластического материала для 
замещения операционного дефекта использу-
ется свободный аутотрансплантат кортикаль-
110
ной пластинки большеберцовой и гребня под-
вздошной костей [4, 5, 8, 10].
Заключение
таким образом, особенность данного кли-
нического случая заключается в том, что на 
фоне вторичной лимфедемы верхней конеч-
ности, развившейся в результате специального 
лечения рака молочной железы, опухоль III 
пястной кости левой кисти больших размеров, 
деформирующая конечность оставалась неза-
меченной пациенткой вследствие отека кисти. 
предложенный вариант хирургического лече-
ния остеобластомы коротких трубчатых костей 
кисти с использованием аутотрансплантата из 
бугристости большеберцовой кости с гипсовой 
иммобилизацией является альтернативным ва-
риантом костной пластики, и целесообразным 
при отсутствии банка свободных реплантатов, 
ограничении возможностей несвободной кост-
ной пластики по Г.а. илизарову (отсутствии 
или коротком отломке, подлежащем удлине-
нию, невозможности динамического наблюде-
ния пациента в процессе перемещения фраг-
ментов и т.д.).
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